INFORMATION
FUR DEN
BEHANDELNDEN
(NOT)ARZT

Diese Information soll dem behandelnden (Not-)Arzt im Falle eines Einsatzes zur
Kenntnis gebracht werden, um die Entscheidung und Therapiefindung zu erleichtern.

NAME VORNAME
ALTER SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER UND GEBURTSDATUM
PLZ UND ORT STRASSE

DIAGNOSE/GRUNDERKRANKUNG

Das Mobile Palliativteam MOBILES PALLIATIVTEAM
betreut oben genannte/n Patient/in

und ist unter der Telefonnummer

fur Auskunfte erreichbar.

TELEFONNUMMER

Fur den Fall der Verschlechterung des Zustandes mit begrenzten kurativen
Therapiemoglichkeiten soll hinsichtlich eines Transportes festgehalten werden:

bevorzugt wird eine Therapie vor Ort ohne Transfer
(gewtiinscht wird eine optimale Symptomenlinderung)

bevorzugt wird ein Transfer auf eine geeignete stationdre Einrichtung (Krankenhaus)
keine Priferenzen hinsichtlich Transfer
(Entscheidung in der Situation durch den Notarzt)

Weitere Anmerkungen/Informationen:

Diese Entscheidung resultiert aus einem
Gesprach mit dem Mobilen Palliativteam am:

UNTERSCHRIFT PALLIATIVARZT/-XRZTIN UNTERSCHRIFT PATIENT/IN UNTERSCHRIFT PFLEGENDE(R) ANGEHéRIGE(R)
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